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Resumo

O presente estudo, intitulado "Erros de Medicacdo: Medidas de Prevencédo e
Orientacbes”, tem como objetivo principal analisar os fatores que influenciam os erros
de medicacédo pela equipe de enfermagem nas instituicdes de saude. A pesquisa foi
realizada em um hospital de médio porte do noroeste paulista, através da aplicacao
de questionarios para 63 profissionais da enfermagem. Os resultados da pesquisa
revelam que os erros de medicacdo sdo um problema preocupante no ambiente
hospitalar, com 35% dos profissionais relatando ter cometido algum erro em algum
momento da carreira. Os tipos de erros mais frequentes sao: erro de prescricao (28%),
erro na dispensacao (23%), erro na administracéo (30%) e erro de omissao (19%). As
principais causas apontadas para os erros de medicagao sao: falta de comunicacgao
(14%), fatores humanos (18%), falhas no sistema de medicacdo (9%) e todos os
fatores citados (45%).
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1 INTRODUCAO

Erros de medicacéo € definido como qualquer evento evitavel que ocorra em
qualquer fase da terapia medicamentosa, podendo ou ndo causar algum tipo de dano
ao paciente, esses danos podem resultar em incapacidade ou lesdes, permanentes
ou temporarias prolongando o tempo de internacdo e podendo ocasionar até mesmo
0 Obito sem estar relacionado com a doenca de base. (Siman; Tavares; Carvalho;
Amaro, 2021)

A administracdo de medicamentos é um processo complexo e multidisciplinar,
cujo objetivo comum € prestar assisténcia com seguranca e qualidade em prol da
melhora do estado clinico do paciente, desde a prescri¢ao, a dispensacao, o preparo
e a administracdo. A enfermagem por sua vez fica com a Ultima etapa do processo
sendo essa invasiva, que oferece maior risco, que exige maior atencao a fim de evitar
gue falhas humanas cheguem até o paciente. (Siman; Tavares; Carvalho;

Amaro, 2021)

Sobre identificar precocemente o erro de medicagdo podemos afirmar que:

E reconhecido que erros de medicacdo podem resultar em danos
temporarios ou permanentes ao paciente. Entretanto, os resultados
decorrentes desses erros podem ser minimizados ou revertidos caso o erro
seja identificado precocemente. Tdo importante quanto agir precocemente a
fim de reparar prejuizos causados pelos erros de medicacao, é implementar
estratégias para identificar e minimizar os fatores predisponentes a riscos.
Varias estratégias para prevenir esses erros tém sido estudadas e utilizadas
em todas as etapas da cadeia de uso de medicamentos, como a utilizacio
de tecnologias da informacdo em salde, as quais reduzem
significativamente os riscos (Costa; Santos; Godoy; Alves; Silva; Mendes,
2021)

De acordo com a Resolugio COFEN n 564/2017 que prevé o Codigo de Etica
dos Profissionais de Enfermagem, o qual descreve principios e as devidas condutas
profissionais prestadas ao paciente visando sempre na promogao, prevencao e
restauragcdo da saude com uma assisténcia livre de danos, assim diz o artigo 45 do
COFEN “Prestar assisténcia de Enfermagem livre de danos decorrentes de impericia,
negligéncia ou imprudéncia”. Com enfoque em administracdo de medicamentos, a
gual exige técnica e conhecimento dos profissionais da saude afim de oferecer
seguranca durante a assisténcia, o artigo 78 proibe o profissional “Administrar
medicamentos sem conhecer indicacdo, acdo da droga, via de administracdo e

potenciais riscos, respeitados os graus de formagado do profissional”.



Essa determinacdo tem como objetivo favorecer a seguranca da assisténcia
para o0 paciente assim como para os profissionais de saude, evitando que o0s
profissionais incorram em situacBes de impericia, imprudéncia ou negligéncia,
ressaltando a importancia da capacitagdo técnica.

Devido a exposicéo do paciente ao erro e as falhas decorrentes da assisténcia
de saude, a seguranca do paciente tem sido fonte de preocupacdo em todo o mundo.
Diante deste fato, o Ministério da Saude e a ANVISA criaram o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP) no Brasil, se baseando na importancia e gravidade
que o0s eventos adversos causam ao paciente. Este programa tem como foco a
prevencado de danos decorrentes a assisténcia de saude, como reducdo de quedas,
lesbes por presséo, erros de medicamentos desde a prescri¢cao até a administracéo.

Segundo Mangilli, Assunc¢éo, Zanini, Dagostin e Soratto (2017) € de extrema
importancia a instituicdo hospitalar fornecer a capacitacdo continua da equipe de
enfermagem visando a seguranca do paciente, sendo assim prevenindo que erros
relacionados a administracdo de medicagao ocorram.

O estudo de Mendes, Lopes, Camoanharo, Okuno e Batista (2018) ressalta
que as praticas seguras durante o processo do preparo e administracdo de
medicamentos deve ser a principal preocupacéo da equipe de enfermagem ja que é
executada por esses profissionais, apontam também fatores que acometem o
profissional a falha, alguns deles s&o a quantidade insuficiente de profissionais,
excesso de trabalho, interrupcdes durante o preparo e a administracdo do
medicamento, nimero elevado de medicacdes a serem administradas e entre outros.
Caso o erro chegue a acontecer o profissional deve notificar para que estabelecam
as proximas condutas ao paciente.

Portanto o principal fator que nos levou a desenvolver esse estudo foi analisar
a respeito dos fatores que influenciam os erros de medicagdo pela equipe de
enfermagem nas instituicdes de saude, identificando nossa situacao problema ou seja
os erros de medicacdo e a conduta dos profissionais da saude mais praticadas no
cotidiano da equipe de enfermagem.

Apoés identificar estes fatores, € importante reforcar cada vez mais que é de
plena responsabilidade da enfermagem garantir a seguranca em todo o processo de
preparo e administracdo de medicamentos no paciente.

O foco deste trabalho é os medicamentos, fator este que é capaz de gerar
danos imediato ao paciente, para isto, se faz necessario conhecer o processo de



preparo e administracdo dos medicamentos, identificar os principais tipos de erros e
os fatores de risco na ocorréncia da falha, quais as principais condutas adotadas pela
gestdo das equipes de enfermagem, a fim de oferecer subsidios para prevencéo
destes eventos adversos, e para implementacdo de um sistema informatizado
incluindo protocolos de seguranca cada vez mais eficaz, treinamento das equipes de
forma frequente e atualizada a fim de garantir a seguranca do paciente.

O presente trabalho tem como objetivo realizar uma pesquisa de campo em
um hospital de médio porte do noroeste Paulista, com aplicacdo de perguntas de
multipla escolha para os profissionais de enfermagem no que acerca o tema erros de
medicacdo e as condutas mais frequente da equipe de enfermagem diante este fator
no ambiente hospitalar. Ap6s o levantamento dos dados obtidos, foi realizado a
realizacdo de graficos com os resultados encontrados e feito discussdes sobre o tema

finalizando com as consideracdes finais.

2 DESENVOLVIMENTO

2.1 PROGRAMA NACIONAL DE SEGURANCA DO PACIENTE (PNSP)

A seguranca do paciente se configura como um dos pilares fundamentais para a
qualidade da assisténcia a salude. Reconhecendo a importancia dessa temética, o
Brasil instituiu, em 2013, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), por
meio da Portaria n°® 529, do Ministério da Saude (MS). O PNSP tem como objetivo
geral contribuir para a qualificacdo do cuidado em salde em todos os

estabelecimentos de saude do territorio nacional, sejam publicos ou privados.

Para alcancar seu objetivo geral, o PNSP estabelece seis metas, que
representam areas prioritarias para a implementacdo de acdes de seguranca do
paciente: identificacédo correta do paciente, essa meta visa reduzir o risco de erros de
identificacdo, que podem levar a eventos adversos graves. Melhoria da comunicagao
entre profissionais de saude, a comunicacao eficaz € fundamental para o trabalho em
equipe e para a seguranca do paciente. Melhoria da seguranca na prescri¢cdo, uso e
administracdo de medicamentos: Medicamentos podem causar danos significativos

se prescritos, utilizados ou administrados de forma inadequada. Prevencdo de



guedas: As quedas sao eventos frequentes em servicos de saude, especialmente
entre pacientes idosos, e podem ocasionar sérias lesdes. Prevencao de Ulceras por
presséo: Ulceras por pressio séo feridas que se desenvolvem na pele e nos tecidos
moles devido a pressdo constante sobre uma area do corpo. Seguranga na cirurgia: a
cirurgia € um procedimento complexo que envolve riscos inerentes. A implementacao
de medidas de seguranca visa reduzir esses riscos e garantir a seguranca do paciente

durante o processo cirargico.

O PNSP prevé a implementacéo de diversas acdes estratégicas para alcancar
suas metas, como a capacitacdo de profissionais de saude, a capacitacdo é
fundamental para que os profissionais de salde estejam aptos a implementar préaticas
seguras em seu dia a dia. Implementacéo de protocolos de seguranca, protocolos de
seguranca fornecem diretrizes padronizadas para a realizacdo de procedimentos,
contribuindo para a reducdo de erros e eventos adversos. Notificacdo e andlise de
eventos adversos: A notificagdo de eventos adversos é essencial para identificar
falhas nos processos de cuidado e implementar medidas corretivas. Promocao da
cultura de seguranca: A cultura de seguranca € um ambiente no qual a seguranca do

paciente € valorizada e priorizada por todos os profissionais.

Desde sua criacdo, o PNSP tem promovido avancos significativos na area da
seguranca do paciente no Brasil. No entanto, ainda h& desafios a serem superados,
como a desigualdade na implementacéo das acfes de seguranca: A implementacéo
das acdes de seguranca do paciente ainda é heterogénea nos diferentes servicos de
saude. Falta de recursos humanos e financeiros: A falta de recursos pode dificultar a
implementacdo das acdes de seguranca, especialmente em servicos de saude de
pequeno porte. Cultura de culpa: A cultura de culpa ainda é prevalente em alguns
servicos de saude, o que pode dificultar a notificacdo de eventos adversos e a

aprendizagem com 0s erros.

O Programa Nacional de Seguranc¢a do Paciente é uma iniciativa fundamental
para a melhoria da qualidade da assisténcia a saude no Brasil. Apesar dos desafios,
o0 PNSP tem apresentado resultados positivos e contribuido para a seguranca dos
pacientes em todo o pais. E importante que os esforcos para a implementacio das
acbes do PNSP sejam continuos, com a participacdo de todos os profissionais de
saude, gestores e instituicdes de saude.



Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. (2013). RDC n° 36, de 25 de julho de
2013. Dispbe sobre a obrigatoriedade da implementacédo de acdes de seguranca do

paciente em servicos de saude.

2.2 ERROS DE MEDICACAO

Segundo o estudo de SILVA et al (2023) classificou os erros de medicacao
com base nas definicbes de TEIXEIRA, CASSIANI (2010) apud PAIM, BELLAVER,
BELMONTE et al. (2016):

Os tipos de erros séo classificados como: Erros de dose —administracéo de
medicamentos em dose maior ou menor que a prescrita; Erros de horario—
administragdo ao paciente de medicamento em horério diferente do prescrito
ou predefinido (mais ou menos que uma hora de diferenca); Medicamentos
nao autorizados —administracéo de algum medicamento ao paciente que ndo
foi prescrito pelo médico; Erros de técnica—medicamento incorretamente
formulado ou manipulado antes da administragdo ou uso de procedimentos
inapropriados ou técnicas inadequadas na administracdo de um
medicamento; Erros de via — administragcdo de medicamentos por via
diferente da prescrita; Doses extras —administracdo de uma dose a mais
além da que foi prescrita ou de algum medicamento que foi suspenso; Erros
de prescricdo: sele¢do incorreta do medicamento, dose, apresentagéo, via
de administracdo, velocidade de infusdo, instru¢cdes de uso inadequadas
feitas pelo médico e ndo registro de uma prescricdo verbal;, Omissfes
—falha profissional em ndo administrar algum medicamento ao paciente;
Paciente errado — administracdo de medicamento ao paciente errado;
Erros de apresentacdo —administracdo de algum medicamento em forma
diferente da prescrita(TEIXEIRA, CASSIANI, 2010 apud PAIM, BELLAVER,
BELMONTE et al., 2016, p. 1265).

Diante o artigo de FISCINA (2023) das 6 metas do Programa Nacional de
Seguranca do Paciente os erros de medicacdo se encaixam na terceira meta
“Melhorar a segurancga na prescri¢gao, no uso e na administragdo de medicamentos”,
a qual propde a promocao de praticas seguras no uso de medicamentos no ambiente
hospitalar, padronizando estratégias como uso da tecnologia, educagcéo permanente
para aprimorar 0 conhecimento dos profissionais da enfermagem e o
acompanhamento das praticas dos profissionais em todas as etapas do processo de

preparo e administracdo do medicamento.

2.2.1 PROTOCOLO DE ADMINISTRACAO DE MEDICACAO

Tem como objetivo estabelecer um protocolo padronizado para a administracéo

segura e eficaz de medicamentos em ambientes de salude, com base nas melhores



praticas e diretrizes nacionais e internacionais. Este protocolo se aplica a todos os
profissionais de saude envolvidos na administracdo de medicamentos, incluindo
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e farmacéuticos.

Algumas definicdes importantes para compreender melhor o protocolo, a
administracdo de medicamentos € o0 ato de fornecer ao paciente um medicamento
prescrito por um profissional de saude qualificado. Medicamento é definido como uma
Substéncia ou produto farmacéutico destinado ao diagndstico, tratamento, cura ou
prevencdo de doencas. Paciente é o individuo que recebe um medicamento.
Profissional de saude pessoa legalmente habilitada para o exercicio da profissdo de
saude, conforme legislacao vigente.

Etapas da Administracdo de Medicacgao, identificacdo do Paciente: verificar a
pulseira de identificagdo do paciente, confirmando nome completo, data de
nascimento e numero do prontuario. Confirmar a identidade do paciente verbalmente,
se possivel. Em caso de davidas sobre a identidade do paciente, solicitar a presenca
de outro profissional de saude para auxiliar na identificacao.

Verificacdo da Prescricdo Médica: analisar cuidadosamente a prescricdo
médica, incluindo: nome completo do paciente; data e hora da prescricdo; nhome do
medicamento; dosagem; via de administracdo; frequéncia de administracao;
orientacdes especiais.

Confirmar se a prescricdo esta legivel, completa e assinada por um médico
credenciado. Em caso de duvidas sobre a prescricdo, esclarecer com o médico
prescritor antes de administrar o medicamento.

Preparo do Medicamento: lavar as médos com agua e sabao ou utilizar alcool
em gel antes de preparar o medicamento. Verificar o nome, dosagem, forma
farmacéutica e data de validade do medicamento. Preparar o medicamento de acordo
com a prescricdo médica e as normas da instituicio de saude. Etiquetar o
medicamento com o home completo do paciente, nome do medicamento, dosagem,
data e hora da administragéo.

Administracdo do Medicamento: lavar as mdos com agua e sabao ou utilizar
alcool em gel antes de administrar 0 medicamento. ldentificar-se para o paciente e
informar o nome do medicamento, dosagem e via de administracdo. Orientar 0
paciente sobre a forma correta de tomar o medicamento, incluindo horario, dosagem
e possiveis efeitos colaterais. Administrar o medicamento de acordo com a via de

administracdo prescrita: via oral: Oferecer o medicamento ao paciente com agua ou



outro liquido, conforme orientac&o. Via intramuscular: administrar o medicamento no
musculo designado na prescri¢cdo, utilizando técnica asséptica. Via intravenosa:
administrar o medicamento na veia designada na prescrigdo, utilizando técnica
asséptica e monitorando o paciente durante a infusdo. Outras vias: seguir as
orientacdes especificas para cada via de administracdo, conforme protocolo da
instituicdo de saude.

Registrar a administracdo do medicamento no prontuério do paciente, incluindo
data, hora, nome do medicamento, dosagem, via de administracdo, assinatura do
profissional que administrou 0 medicamento e eventuais intercorréncias.

Monitoramento do Paciente: observar o paciente apdés a administracdo do
medicamento para detectar possiveis reacdes adversas. Orientar 0 paciente a
comunicar qualquer efeito colateral que sentir. Registrar no prontuario do paciente as
observacdes sobre o estado geral do paciente apds a administracdo do medicamento.

Descarte de Medicamentos: descartar os materiais utilizados na administracao
do medicamento de acordo com as normas da instituicdo de salde. Seguir os
protocolos especificos para o descarte de medicamentos vencidos, deteriorados ou

parcialmente utilizados.

2.3 TEORIA QUEIJO SUICO

A Teoria do Queijo Suico, proposta por James Reason, € uma metafora para entender
a ocorréncia de falhas em sistemas complexos, como a area de saude, onde a
seguranca do paciente é critica. Esta teoria € frequentemente aplicada para analisar
e prevenir erros de medicacéo.

O conceito basicamente €, imagine varias fatias de queijo suico alinhadas, cada fatia
representa uma barreira ou defesa contra erros. As falhas nessas barreiras sao
representadas pelos buracos no queijo. Um erro ocorre quando todos os buracos se

alinham, permitindo que o erro passe por todas as barreiras.



Figura 1 — Teoria do queijo suico.
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Na area de medicacdo, as barreiras podem incluir: prescricdo, o médico

prescreve a medicacao correta. Em seguida na farmacia: o farmacéutico verifica a

prescricao e dispensa o medicamento correto. E durante o processo de preparacao:

o medicamento é preparado adequadamente, seguindo os protocolos. Assim a equipe

de enfermagem faz a administracao corretamente do medicamento ao paciente. E por

fim o paciente € monitorado para detectar quaisquer reacdes adversas ou erros.

O Modelo do Queijo Suico é uma ferramenta valiosa para compreender como

os erros de medicacéo ocorrem e para identificar areas de risco no sistema de saude.

Ao fortalecer cada barreira e minimizar as falhas latentes em todos os niveis, é

possivel melhorar significativamente a seguranca do paciente e reduzir a incidéncia

de eventos adversos.
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Figura 2 — Teoria queijo suico
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E importante lembrar que nem todos os erros de medicacdo resultam em
eventos adversos graves, mas mesmo erros menores podem causar danos ao
paciente e comprometer a qualidade do cuidado.

A Teoria do Queijo Suico é um modelo simplificado que ndo captura todas as
complexidades dos sistemas de saude e dos erros de medicacdo. No entanto, ela

oferece uma estrutura util para melhor compreensao.

2.4 IMPLICACOES ETICAS E LEGAIS

No Brasil, uma pesquisa realizada pela Fiocruz em dois hospitais publicos do
Rio encontrou uma incidéncia média de 8,4% de eventos adversos, semelhante aos
indices internacionais. Em nameros absolutos, isso significa que, em 2008, dos 11,1

milhdes de internados no SUS, 563 mil foram vitimas de erros evitaveis.

Neste contexto, o profissional se enfermagem se vé envolvido a medida que,
apesar da prescricdo de medicamentos serem uma atividade do nucleo do
profissional médico, sua administragéo é atividade do nucleo da Enfermagem e isso
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exige do profissional, além do conhecimento técnico, responsabilidade em conhecer
as acoes, reacoes, efeitos adversos, formas de administracdo, horarios, dosagens e

demais procedimentos que o processo envolve (OLIVEIRA; MELO, 2011).

As medidas tomadas pelos enfermeiros frente ao erro na administracdo de
medicamentos sdo realizadas a partir da tomada de decisdo em relacdo as
intercorréncias com o paciente; avaliando e controlando os efeitos adversos advindo
do erro, controlar os efeitos colaterais que possa vir a ocasionar, tentar tomar medidas
educativas ou sistematicas, para evitar novos possiveis “erros”, registrar a ocorréncia,
realizar uma adverténcia por escrito e orientar o modo correto de fazer, realizar mais
supervisao, avaliar o profissional, discutir e ajudar a esclarecer duvidas, realizar
capacitacao atraves dos POP’S e protocolos, dependendo em casos graves, além de
adverténcia cabe suspensdo do funcionario e relatar para a comissao de ética e o
COREN. (MANGILLI;, ASSUNQAO; ZANINI; DAGOSTIN; SORATTO, 2017)

Os profissionais podem ter sua imagem denegrida, perder o emprego,
responder a processos civis, legais e éticos, além de incorrer no risco de ser impedido
do exercicio profissional. Por sentir medo de represélias, aqueles que trabalham em
organizacfes de salde onde a cultura é de punicado individual e ndo de seguranca,
nao notificam as ocorréncias de erros, prejudicando o conhecimento dos fatores de
risco, por parte dos gestores, assim como a construgdo de medidas capazes de
impedir a repeticdo dos mesmos.

Além de né&o notificar o erro cometido, muitos profissionais adotam condutas
inadequadas que podem interferir diretamente nos resultados da assisténcia e fazer
a diferenca na preservacao da vida do paciente. Desta forma, é fundamental que as
organizacdes de saude possuam politicas e procedimentos especificos para o relato
e a divulgacédo do incidente. Os profissionais precisam, ainda, ser educados em
relacdo as providéncias que devem ser tomadas e incentivados a ter uma atitude
honesta frente a um erro, sem medo de puni¢des, e envolvidos na busca de uma

pratica segura na medicacao dos pacientes. (Acta paul. Enferm (2010).

2.5 MEDIDAS PREVENTIVAS
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A prevencao do erro € fundamental, e sua discusséo dentro da instituicdo deve
ser desenvolvida, de modo atingir a identificacdo dos motivos que levam para seu
acontecimento e estimular as tomadas de decisdes frente a prevencao e a cultura de
seguranca, contribuindo para um atendimento de qualidade (DUARTE et al., 2016).

A incorporacdo de medidas preventivas em prol da reducdo dos erros de
medicacédo é fundamental para uma assisténcia de qualidade, uma estratégia que tem
sido aliada da equipe de enfermagem sao os “treze certos” (prescri¢ao certa, paciente
certo, medicamento certo, validade certa, forma de apresentacao certa, dose certa,
compatibilidade certa, orientacdo certa, via de administracdo certa, horario certo,
tempo de administracdo certo, acao certa, registro certo), apesar de ndo garantir
totalmente a prevencao desses erros, sua ado¢ao no ambiente hospitalar tem uma

minimizag&o significativa nesses eventos adversos.

“Os erros de medicacdo sdo passiveis de prevencdo e o uso das certezas
no processo de administracdo é fundamental para minimizar os incidentes
com erros. Paciente certo, medicamento certo, dose certa, via certa, hora
certa, tempo certo, validade certa, abordagem e resposta certa, registro
certo, sdo o roteiro que os profissionais precisam dominar para prestar uma
assisténcia livre de danos” (Mangilli, Assunc¢do, Zanini, Dagostin e Soratto
(2017)

De acordo com o estudo de Costa CR de B, Santos SS dos, Godoy S de, Alves

LMM, Silva IR, Mendes IAC (2021) as estratégias educacionais com foco em

simulacdo e gincanas demonstraram melhorias importantes referentes a

comunicacao multidisciplinar, junto a promocéo da cultura de seguranca do paciente

que tem ajudado na reducao da taxa de incidentes envolvendo medicacdes. Além de

serem estratégias de baixo custo, melhora o relacionamento interpessoal dos
colaboradores e assim garantindo seguranca ao paciente.

“Medidas como treinamento sobre erros de medicacéo, adogao de relatérios

de ocorréncia de erros sem consequentes puni¢cdes aos envolvidos,

organizacdo de medidas administrativas voltadas ao planejamento do

sistema de medicacdo sao consideradas estratégias em busca de maior

seguranga para o paciente, qualificagao e integralidade do cuidado” (Mangilli
et al. (2017) apud Marini DC et al.)

2.6 EDUCACAO PERMANENTE E CONTINUADA

Conhecer estratégias de prevencdo e reducdo de erros de medicacdo é

fundamental e pode fornecer informacdes Uteis e cruciais para que hospitais publicos
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e privados superem esses problemas, adotando praticas eficientes que diminuem o0s
danos aos pacientes e ao sistema, e € ai que entra a importancia da educacéo

continuada e permanente dentro das instituicoes.

2.6.1 EDUCACAO CONTINUADA

A educagdo continuada na enfermagem desempenha um papel crucial na
prevencado de erros de medicacdo, atuando em diversas frentes para aprimorar o
conhecimento, as habilidades e as praticas dos profissionais da area como
atualizacao sobre farmacologia e medicamentos. A educacao continuada garante que
os enfermeiros estejam atualizados sobre os uUltimos avanc¢os na area farmacolégica,
incluindo novos medicamentos, dosagens, interacfes e efeitos adversos. Isso 0s

torna mais aptos a administrar os medicamentos de forma segura e eficaz.

Também priorizam o aprimoramento do conhecimento sobre os processos de
medicacdo, sdo necessario treinamentos e cursos que abordam os diferentes
processos envolvidos na medicagdo, como prescricdo, preparo, administracao,
registro e monitoramento. Isso contribui para uma melhor compreenséo das etapas

do processo e para a identificacdo de possiveis falhas.

Importante ressaltar que a educacdo continuada ajuda os profissionais a
entenderem os fatores que contribuem para os erros de medicacdo, como fadiga,
sobrecarga de trabalho, m& comunicacao e falta de clareza na prescricdo. Essa

consciéncia os torna mais vigilantes e proativos na prevencéo de erro.

Para melhor explicar "O estudo evidenciou a importancia da educacdo
continuada para a atualizacéo dos profissionais de enfermagem sobre as melhores

praticas para a administracao segura de medicamentos.” (Santos et al., 2017, p. 206)

Ela utiliza diversas estratégias de ensino na prevencéo de erros de medicacao
e aprendizagem para atender as diferentes necessidades dos profissionais tais como:
Cursos e treinamentos presenciais, educacao a distancia, aprendizagem baseada em
problemas, estudo de casos, reducédo da incidéncia de erros de medicacdo, melhoria
da seguranca do paciente. E tem também o aumento da satisfacéo dos profissionais,

onde os que participam de programas de educacdo continuada sentem-se mais
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confiantes e preparados para lidar com a medicacdo, o que aumenta sua satisfacéo

com o trabalho.

"A educacdo continuada em enfermagem é essencial para a prevencao de
erros de medicacédo, pois permite aos profissionais se manterem atualizados sobre

as ultimas diretrizes e protocolos.” (Kimura & Assis, 2018, p. 3266)

A educacao continuada na prevencao de erros de medicacdo na enfermagem
tem demonstrado um impacto positivo na qualidade da assisténcia a saude, incluindo:
reducdo da incidéncia de erros de medicacao, melhoria da seguranca do paciente e

aumento da satisfacao dos profissionais.

Em resumo, a educacdo continuada é uma ferramenta essencial para a
prevencao de erros de medicacdo na enfermagem. Ao ampliar o conhecimento e

desenvolver habilidades.

2.6.2 EDUCACAO PERMANENTE

A educacao permanente em enfermagem se configura como uma ferramenta
crucial no combate aos erros de medicacdo, promovendo a seguranca do paciente e
a qualidade da assisténcia. Através de um processo continuo e dindmico de ensino e
aprendizagem, essa area busca atualizar, aperfeicoar e empoderar os profissionais
da salde, capacitando-os para identificar, prevenir e minimizar falhas na
administracao de medicamentos.

"A educacao permanente em enfermagem se configura como ferramenta
fundamental para a qualidade da assisténcia e segurancga do paciente, especialmente
na prevencao de erros de medicacéo." (Santos et al., 2017, p. 204).

A relevancia da educacéo permanente na prevencao de erros de medicacao se
baseia em diversos pilares: Atualizagcdo constante, Aprimoramento de habilidades,
Desenvolvimento de senso critico, Cultura de seguranca e Empoderamento
profissional onde ao se sentirem confiantes e capacitados em relagéo a administracao
de medicamentos, os enfermeiros assumem um papel mais proativo na prevencao de
erros, assumindo a responsabilidade pela segurancga dos seus pacientes.

Portanto, sugere-se:
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"Que o enfermeiro enquanto responsavel por sua equipe deve ter a iniciativa
de promover a educacdo permanente para melhorar a assisténcia e prevenir
a incidéncia de erros decorrentes de impericia, imprudéncia e negligéncia.
Cabe a instituicdo como empregadora e responsavel por seus profissionais
incentivar a pratica da educagcdo permanente sobre a atuacdo ética do
enfermeiro frente aos erros de medicacéo, oferecendo recursos para tal,
melhorando a qualidade técnico-cientifico de seus profissionais e garantindo
a qualidade na assisténcia prestada na instituicdo e a seguranca do paciente."
(MANGILLI et al., 2017, p. 65)

A educacdo permanente em enfermagem se configura como um pilar
fundamental na prevencéao de erros de medicacéo, contribuindo para a seguranca do
paciente, a qualidade da assisténcia e o0 desenvolvimento profissional dos
enfermeiros. Através de estratégias inovadoras e engajadoras, a educacao
permanente promove uma cultura de seguranca na qual os erros sao vistos como

oportunidades de aprendizado e aperfeicoamento continuo.

3 RESULTADO E DISCUSSAO

Apos a realizacdo do questionario que foi entregue aos profissionais da
enfermagem como enfermeiros(as), técnicos e auxiliares de um hospital de médio
porte do noroeste Paulista, ao total foram 63 questionarios respondidos, as respostas

obtidas foram identificadas em graficos como mostra a seguir.

Gréfico 1 — Area de atuacdo dos profissionais entrevistados

AREA DE ATUACAO

ENFERMEIRO(A) TECNICOS AUXILIARES

Fonte: Elaborado pelos autores (2024)
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Observa-se no grafico acima, sobre a area de atuacéo exercida, que dos 63
profissionais entrevistados, 13% sao enfermeiro(a), 19% auxiliares de enfermagem e
68% técnicos de enfermagem. Profissionais estes que estdo em contato direto com
0s pacientes, prestando toda assisténcia e cuidados. O tempo de atuacéo na area de

cada profissional foram apresentados no grafico 2.

Grafico 2 — Tempo de atuacdo dos profissionais

TEMPO DE ATUACAO

Menosdelano m®ml1a3anos ®m54&10anos m®Maisde 10 anos

Fonte: Elaborado pelos autores (2024)

Quanto ao tempo de atuagdo dos entrevistados os dados mostraram que 19%
atuam na area a menos de 1 ano, 8% atuam na area entre 1 e 3 anos, 44% entre 5 e
10 anos e 29% a mais de 10 anos. Dessa forma os dados mostram que a maioria dos
entrevistados exercem a profissdo a mais de 5 anos, portanto a maioria tem certa
experiencia na funcao.
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Grafico 3 — “Vocé ja cometeu algum erro de medicacdo? Se sim qual?”

JA COMETEU ALGUM ERRO? SE SIM QUAL?

. DILUICAO

HORARIO ERRADO

Eo%
KD & H DOSE ERRADA
/-m m VIA ERRADA
3%
204 mPACIENTE ERRADO
3%

A \_m ALERGICO

Fonte: Elaborado pelos autores (2024)

O grafico acima estd demonstrando sobre a ocorréncia de erros, 65% dos

profissionais alegam nédo tem cometido nenhum erro de medicagéo, ja 35% alegam

ter cometido erro de medicacdo em algum momento da sua trajetéria de trabalho, o

qual foi informado qual tipo de erro foi cometido, 2% responderam que administraram

um medicamento em que o paciente era alérgico, 3% administraram a medica¢do em

paciente errado, 2% administraram a medicacdo em via errada, 3% relataram ter

administrado dose errada ao paciente, 6% realizou a medicacdo em horario errado e

19% realizaram a medicacdo com o diluente errado.

“Quanto aos erros cometidos na administragdo de medicamentos, o estudo
citado anteriormente refere que os dois tipos mais frequentes sédo o
medicamento errado e a troca de paciente. Administracdo da medicacao
errada é um erro bastante comum. No entanto, esse levantamento mostrou
gue 50% dos erros na administracdo de medicamentos estdo associados a
erro de horéario.” (Dezenna et al. (2021)
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Gréfico 4 — “Qual a medida de prevencéo de erros de medicacdo mais utilizada em seu hospital?”

MEDIDA DE PREVENCAO

—

Prescricdo eletrdnica

Treinamento dos profissionais

Protocolo de seguranca de
administracdo de medicamentos

Cultura de comunicacao aberta e
tranparente

® Todas medidas citadas

Fonte: Elaborado pelos autores (2024)

O grafico apresentado ilustra a percepcdo de 63 enfermeiros sobre a
importancia de diferentes medidas para prevenir erros de medicacao. As medidas sdo
as seguintes, 3% dos enfermeiros consideram a prescricéo eletrdnica uma medida
importante para a prevengao dos erros de medicagéo, 30% consideram o treinamento
dos profissionais essencial como uma medida preventiva, 5% dos profissionais
responderam protocolo de seguranca de administracdo de medicamentos, 5% cultura
de comunicacdo aberta e transparente, 50% dos profissionais de enfermagem
consideram todas as medidas igualmente importantes.

O gréfico revela que a maioria da equipe de enfermagem (50%) reconhece a
importancia de implementar um conjunto abrangente de medidas para prevenir erros
de medicacdo. Isso demonstra um alto nivel de conscientizacdo sobre o problema e
a vontade de buscar solucdes eficazes.

O grafico apresentado fornece esclarecimentos valiosos sobre a percep¢éo dos
enfermeiros sobre a importancia de diferentes medidas para prevenir erros de
medicacgdo. Ao implementar as a¢gdes sugeridas acima, podemos trabalhar juntos para
melhorar a seguranca dos pacientes e reduzir o risco de erros de medicacgéao.

Segundo Brennan e Leavitt (2019) é necessario um trabalho conjunto para criar

uma cultura de seguranca na qual os erros sejam relatados abertamente e sem medo
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de “punigbes”, para que possamos aprender com eles e evita-los no futuro, assim

garantindo a saude e bem-estar do paciente.

Gréfico 5 — “Qual o impacto dos erros de medicacéo na seguranca do paciente no seu hospital?”

IMPACTO DOS ERROS DE MEDICACAO

Baixo

Médio

Alto
Desconhecido

Fonte: Elaborado pelos autores (2024)

O gréfico acima apresenta os resultados de uma pesquisa sobre o impacto dos
erros de medicacao na seguranca do paciente na area da enfermagem. A pesquisa
foi realizada com profissionais de enfermagem de diferentes areas e niveis de
experiéncia.

O grafico mostra que a maioria dos profissionais de enfermagem 30% acredita
que os erros de medicagdo tém um impacto alto na saude do paciente, 9% apontam
que o impacto do erro de medicacéo seja médio na seguranca do paciente, 32% dos
profissionais acreditam que o impacto é baixo e 19% nao sabem responder.

Também é importante lembrar que os erros de medica¢do sdo um problema
complexo que ndo tem uma solucao Unica. E necessario um esforco conjunto de todos
os profissionais de saude para prevenir os erros de medicagao e garantir a seguranca
do paciente.

Diante dos estudos de Lima et al. (2021) é afirmado que erros de medicagao
representam um risco significativo a seguranca do paciente, podendo levar a graves

consequéncias a saude do paciente, incluindo morte.



20

Grafico 6 — “Qual tipo de erro de medicacado é o mais frequente em ambiente hospitalar?”

ERRO DE MEDICACAO MAIS FREQUENTE EM AMBIENTE
HOSPITALAR

Erro de prescrigéo
Erro de dispensacéo

Erro de administracéo

Erro de omissao

Fonte: Elaborado pelos autores (2024)

Segundo pesquisa realizada no hospital em Campo, 28% dos profissionais da
enfermagem entrevistados declararam ter cometido erro de prescricdo na
administracdo de medicac¢do, na mesma pesquisa conforme aponta o grafico acima
23% dos profissionais da enfermagem entrevistados declararam ter cometido erro na
dispensacédo da medicacao, ja 30% declararam ter cometido erro na administracéo de
medicacdo e restante de 19% declararam ter cometido erro de omissdo na
administracdo de medicamentos.

Sendo assim conforme comprovado em pesquisa de campo realizado pelo
nosso grupo de trabalho, o erro com maior incidéncia em ambiente hospitalar € o de
prescricao na medicacao.

Silva et al. (2020) ressalta que erro de administracdo incorreto devido a
prescricdo ilegivel, envolve a administracdo de um medicamento diferente do

prescrito, podendo colocar a satude do paciente em risco.
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Grafico 7 — “Qual a principal causa de erros de medicacdo em ambiente hospitalar?”

PRINCIPAL CAUSA DE ERROS DE MEDICACAO

Falta de comunicacéo entre
os profissionais de saude

Fatores humanos, como
fadiga e estresse

Falhas no sistema de
medicacéo do hospital

Todas as causas acima

Outro

Fonte: Elaborado pelos autores (2024)

Diversos fatores podem ocasionar um erro de medicacdo, o gréafico acima
descreve algumas possiveis causas. De acordo com as respostas dos entrevistados,
14% responderam que a principal causa de erros de medicacdo € a falta de
comunicacdo entre os profissionais, ou seja, falta de clareza na comunicagao ou
interrupcdes durante as etapas da medicacao, ja 18% respondeu fatores humanos,
como fadiga e o estresse, que podem leva o profissional ndo prestar atencao aos
detalhes, 9% acreditam que a principal causa de erros seja falhas no sistema de
medicacdo do hospital, 45% das respostas obtidas dizem que todas as causas citadas
no gréafico contribuem para que o erro de medicacdo aconteca, e 14% responderam
outro, no qual foram citados prescricdo com letra ilegivel e falta de atencéo durante o
preparo. Sendo assim os fatores humanos se sobressaem como a principal causa

para a ocorréncia de um erro de medicagdo no ambiente hospitalar.

“Diversos fatores podem estar associados aos erros na administracdo de
medicamentos pela equipe de enfermagem, estando relacionados a
sobrecarga de trabalho; falta de atencao e qualificacdo; erros na prescri¢cao
médica; dispensacao errada do medicamento e o proprio sistema.” (Mangilli,
Assuncéo, Zanini, Dagostin e Soratto (2017)
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Grafico 8 — “Na sua instituigdo qual a medida adotada para lidar com um profissional de enfermagem
que comete um erro de medicacdo?”

MEDIDA ADOTADA PARA LIDAR COM UM PROFISSIONAL DE
ENFERMAGEM QUE COMETE ERRO DE MDICACAO

Suspensédo temporaria
Adverténcia por escrito

Treinamento sobre o erro

53% Demissao imediata

Nenhuma das anteriores

Fonte: Elaborado pelos autores (2024)

Segundo pesquisa realizada no hospital Campo de pesquisa deste estudo , nos
mostra que do total de profissional da enfermagem entrevistados, 3% opinaram que
a melhor punicdo a se aplicar em face de um erro de medicacao seria a suspensao
temporaria, ja na mesma pesquisa, 53% opinaram que a melhor opcao € aplicar a
punicao de adverténcia por escrito, 40% acreditam que a melhor opgao seria aplicar
treinamento sobre o erro, 1% acreditam que a melhor forma a resolver seria a
demisséo imediata e o restante da pesquisa 3% n&o opinaram.

Sendo assim conforme comprovado em pesquisa de campo realizado pelo
nosso grupo de trabalho, o grafico acima aponta que a melhor opg¢ao para punir um
profissional da enfermagem em face de um erro de medicacdo cometido seria mais

assertivo aplicar a adverténcia por escrito, sendo assim é definido como adverténcia.
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Grafico 9 — “Como vocé acha que deve ser abordada a responsabilidade de um profissional da
enfermagem que comete um erro de medicac&o?

RESPONSABILIDADE DO PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM
PERANTE AO ERRO DE MEDICACAO

2% 4% Atribuir a cu_lpa inteiramente
ao enfermeiro(a)
Ir)vestig:i\r a fundo as
circunstancias antes de tomar

uma decisao

Enfatizar a necessidade de
melhorar os sistemas de
seguranca do hospital

6506 Aplicar uma punicdo severa
como exemplo para outros

profissionais

Fonte: Elaborado pelos autores (2024)

De acordo com o grafico acima 4% dos entrevistados acreditam que se deve
atribuir a culpa de um erro de medicacao inteiramente ao profissional que cometeu tal
erro,65% acreditam que se deve investigar a fundo as circunstancias antes de tomar
uma decisédo,29% acham que se deve enfatizar a necessidade de melhorar os
sistemas de seguranca do hospital e 2% acreditam que se deve aplicar uma punicéo
severa como exemplo para outros profissionais.

Sobre o papel ético do enfermeiro Enferm. Foco (2017) diz que frente aos erros
de medicacdo esté relacionado as a¢fes educativas com a equipe de enfermagem; e

ressalta a importancia do registro e comunicacdo do erro; adverténcia ou suspensao.
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Gréfico 10 — “Qual é a sua opinido sobre a aplicagédo de punigdes para profissionais de enfermagem
que cometem erros de medicacdo?”

APLICACAO DE "PUNICOES" PARA PROFISSIONAIS DE
ENFERMAGEM QUE COMETEM ERROS DE MEDICACAO

S&o necessarias para garantir a
seguranca dos pacientes

N&o tem resultados esperados
pois aumenta 0 medo de relatar
erros

|
Devem ser aplicadas apenas
em casos extremos

N&o séo eficazes, pois ndo
abordam as causas
subjacentes dos erros

Fonte: Elaborado pelos autores (2024)

Observa-se no grafico acima que de acordo com a pesquisa realizada no
hospital campo desse estudo nos mostra que do total de entrevistados 42% acreditam
que puni¢cdes sao necessdrias para garantir a seguranca dos pacientes, ja 22% dos
entrevistados acreditam que puni¢cées ndo sédo eficazes uma vez que aumentaria o
medo de relatar um erro ao enfermeiro, em contrapartida 23% dos entrevistados
acreditam ser necessario uma puni¢cao apenas em casos mais graves e extremos, e
14% acreditam que se deve analisar os fatos a fundo para s6 entdo tomar uma

decisao.

4 CONCLUSAO

Este estudo, apresentado como TCC, teve como objetivo principal analisar os
fatores que influenciam os erros de medicacdo pela equipe de enfermagem nas
instituicbes de saude. A pesquisa foi realizada em um hospital de médio porte do
noroeste paulista, com a aplicacdo de questionérios para 63 profissionais da area. Os
resultados obtidos foram analisados e demonstrados através de gréficos, e revelaram
gue os erros de medicacdo sdo uma realidade preocupante no ambiente hospitalar,

com diversos fatores contribuintes, como os fatores humanos como falta de atencéo
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e estresse, maioria dos profissionais relatou sofrer com essas condi¢des, 0 que
aumenta o risco de erros por fadiga e desatencdo, outros fatores também foram
citados como a falta de comunicacdo, uma comunicacao ineficaz entre os
profissionais de enfermagem pode levar a interpretacbes erradas e falhas na
administracdo de medicamentos, falta de conhecimento e treinamento, a falta de
atualizacao profissional e a insuficiéncia de treinamentos especificos sobre seguranca
na medicacdo podem comprometer a qualidade da assisténcia e aumentar o risco de
erros e a cultura de culpa também podem contribuir para a ocorréncia de erros.

Os dados obtidos neste estudo corroboram com a literatura que aponta os erros
de medicacdo como um problema grave na &area da saude. As causas Ssdo
multifatoriais e exigem medidas abrangentes para sua preven¢cdo e uma dela é a
educacdo permanente e continuada que é essencial para manter os profissionais da
enfermagem atualizados sobre as melhores praticas na administracdo de
medicamentos, isso juntamente com a cultura de seguranca do paciente que é
necessario para criar um ambiente onde os profissionais se sintam seguros para
relatar erros sem medo de punicdo, e onde as medidas de prevencdo sejam
priorizadas. Os erros de medica¢do sdo um problema sério que afeta a seguranca do
paciente e a qualidade da assisténcia & salde. E necessario um esforco conjunto de
profissionais da saude, gestores de instituicbes e oOrgdos reguladores para
implementar medidas eficazes de prevencao.

Com base nos resultados deste estudo, algumas recomendacdes séao feitas:
contratacdo de mais profissionais de enfermagem para reduzir a sobrecarga de
trabalho. Otimizac&o dos processos de trabalho para aumentar a eficiéncia e reduzir
0 tempo gasto em tarefas repetitivas. Implementacéo de tecnologias que facilitem a
rotina da equipe de enfermagem, como sistemas de prescrigdo eletrdnica e softwares
de gestao de medicamentos. Treinamentos regulares sobre comunicagao interpessoal
para melhorar a comunicacao entre os profissionais da saude. Criagdo de canais de
comunicacao eficientes entre as diferentes equipes, como comités de seguranca do
paciente e grupos de discusséo de casos. Implementagéo de programas de educagao
permanente e continuada sobre seguranca na medicacdo para os profissionais da
enfermagem. Fortalecimento da cultura de seguranca do paciente nas instituicées de
saude, criando um ambiente onde os profissionais se sintam seguros para relatar
erros sem medo de punicdo. Realizacéo de pesquisas regulares para identificar novos

fatores de risco para erros de medicacéo e desenvolver novas medidas de prevencao.
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Ao implementar essas medidas, as instituicdes de saude podem contribuir para a
reducado dos erros de medicacéo e para a melhoria da seguranca do paciente.
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